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Остеоартроз (ОА; син. остеоартрит) – наиболее распро-
страненное ревматическое заболевание. В 2013 г. в России
только по обращаемости в лечебные учреждения зарегист-
рировано более 14 млн больных ОА [1]. Если учесть, что это
заболевание чаще поражает лиц старшей возрастной груп-
пы, а в России жителей пенсионного возраста более 20%, то
истинная распространенность ОА значительно выше [2]. От
начала болезни до обращения к врачу проходит немало вре-
мени, что в первую очередь обусловлено медленным разви-
тием болезни [3]. ОА преимущественно поражает нагрузоч-
ные диартрозные суставы – коленные, тазобедренные, од-
нако и суставы кистей, особенно дистальные, вовлечены в
патологический процесс. 
Среди факторов, влияющих на прогрессирование ОА,
выделяют возраст старше 45 лет, женский пол, наследствен-
ность, постменопаузу, предшествующую травматизацию су-
става. Ряд факторов, имеющих отрицательное воздействие
на хрящ, могут быть устранены самим пациентом. Это дос-
тигается путем снижения массы тела, повышения физиче-
ской нагрузки, уменьшения нагрузки на проблемные суста-
вы, дозированного ношения груза. 
По мере изучения патогенеза болезни, внедрения но-
вых методов диагностики стало ясно, что ОА характеризует-
ся хроническим воспалением, при котором в патологиче-
ский процесс вовлечены все компоненты сустава, включая
синовиальную оболочку, хрящ, суставную капсулу, связки,
сухожилия, субхондральную кость. В литературе появляется
все больше данных, свидетельствующих о том, что изна-
чально процесс начинается в результате хронического вос-
паления в синовиальной оболочке, субхондральной кости и
связочном аппарате [4]. Воспаление в этих структурах при-
водит к развитию синовита, остита, энтезитов, что подтвер-
ждается результатами диагностики с использованием маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ). Исход воспаления
завершается формированием остеофитов и деструкцией су-
ставной поверхности. Первым симптомом, заставляющим
пациента обратиться к врачу, является боль, усиливающаяся
при ходьбе, спуске по лестнице, и так называемая стартовая
боль, возникающая после длительного сидения или отдыха. 
Европейской антиревматической лигой (EULAR) и
Международным обществом по изучению остеоартрита
(OARSI) разработаны рекомендации по лечению ОА,
котoрые включают нефармакологические, фармакологиче-
ские и хирургические методы лечения [5].
Учитывая, что у больных ОА имеется достаточно боль-
шое число заболеваний, требующих приема гипотензив-
ных, сахароснижающих и других препаратов, при выборе
схемы лечения этого заболевания необходимо учитывать
совместимость лекарственных средств, безопасность про-
водимой терапии.
Лечение ОА до настоящего времени остается сложной
проблемой, основанной на комплексном индивидуальном
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выборе тактики терапии в зависимости от локализации и
распространенности ОА, выраженности клинических про-
явлений, деструкции сустава, функциональной активности
пациента, наличия у него сопутствующих заболеваний.
Основные цели лечения ОА – уменьшение или купи-
рование боли, улучшение функции сустава, улучшение
качества жизни пациентов. Это достигается в первую оче-
редь назначением быстродействующих симптоматиче-
ских препаратов, к числу которых относятся парацетамол
и нестероидные противовоспалительные препараты
(НПВП). Однако при приеме парацетамола длительно
и/или в высоких суточных дозах он проявляет гепато- и
нефротоксичность. НПВП широко применяются в рев-
матологии благодаря их анальгетическому и особенно
противовоспалительному действию. При выборе НПВП у
пожилых больных (а это большинство больных ОА) необ-
ходимо учитывать особенности фармакодинамики препа-
рата, его совместимость с препаратами для лечения со-
путствующих заболеваний, безопасность в плане возник-
новения нежелательных реакций, а также влияние на
хрящ. Селективные ингибиторы циклооксигеназы 2
(ЦОГ2) – наиболее щадящие в отношении хрящевой тка-
ни и лучше переносятся пожилыми пациентами, но при
их приеме требуется особый мониторинг у лиц с фактора-
ми риска кардиоваскулярной патологии.
Основной группой средств для лечения ОА являются
медленнодействующие симптоматические препараты,
которые отсроченно уменьшают выраженность боли, но
более эффективны с точки зрения хондропротективного
действия. Наиболее изучено действие хондроитина суль-
фата (ХС), глюкозамина сульфата (ГС), которые являют-
ся естественными компонентами межклеточного вещест-
ва в хряще [6].
В многочисленных клинических исследованиях по
применению ХС и ГС показано, что они оказывают не толь-
ко обезболивающее и противовоспалительное, но и струк-
турно-модифицирующее действие: стабилизируют ширину
суставной щели, замедляют формирование эрозий, снижа-
ют риск эндопротезирования суставов [7]. 
Важная роль в патогенезе ОА отводится синовиальной
жидкости (СЖ), которая по мере прогрессирования бо-
лезни теряет эластические и вязкостные свойства. В со-
став СЖ и внеклеточного матрикса входит гиалуронан
(ГН), который в основном обеспечивает эластичность и
вязкость СЖ, эластичность и пластичность суставного
хряща, а также служит фильтром для продуктов деграда-
ции хряща и защищает болевые рецепторы синовии. По
мере продолжительности ОА в 2–3 раза снижаются кон-
центрация ГН в СЖ и его молекулярная масса (ММ), что
приводит к нарушению функции СЖ и в итоге – к разру-
шению хрящевой пластины. В связи с этим возникла идея
о создании инъекционных препаратов на основе натрие-
вой соли гиалуроновой кислоты (ГЛК), которые служили
бы лубрикантами.
Инъекции ГН впервые стали использовать в 60-е годы
прошлого столетия в ветеринарии, был получен хороший
эффект: уменьшение боли и улучшение функциональной
подвижности сустава [8]. Первые результаты использования
ГН при ОА показали значительное улучшение функции по-
раженных суставов [9]. C 2000 г. препараты ГЛК включены в
рекомендации по лечению ОА крупных суставов. 
Получают ГЛК несколькими способами: экстрагирова-
нием из петушиных гребешков; бактериальной фермента-
цией (ГЛК неживотного происхождения); способом бисин-
теза стабилизированной ГЛК (NASHA).
Исследования показали, что эффект ГЛК обусловлен
не только лубрикативным действием, так как после инъ-
екции ГН достаточно быстро удаляется из сустава, а эф-
фект сохраняется еще долго после прекращения лечения.
Дальнейшие исследования продемонстрировали, что в
регуляции экспрессии и функции ГН задействованы три
гена из семейства ГН-синтетазы, контролирующие син-
тез ГН с ММ 200 или 2000 кДа. Образующиеся ГН связы-
ваются друг с другом во внеклеточной жидкости под воз-
действием ГН-связывающих белков – гиаладгеринов,
содержание которых в молекуле ГН может доходить до
200 молекул, связанных с каждой цепью. Связывание ГН
на поверхности клеток представляет собой взаимодейст-
вие сложных многовалентных процессов, на которые
оказывают влияние размеры молекулы поливалентного
ГН-лиганда, плотность и активация поверхностных
СD44 [10] и CD54 [11].
В исследованиях P. Ghosh и соавт. [12, 13] показано,
что синтез протеогликанов в хрящах оперированных сус-
тавах при применении ГН с ММ 840 кДа ниже, а высво-
бождение – выше по сравнению с плацебо. По данным
морфологического исследования, проведенного на опе-
рированных кроликах с использованием ГН с ММ 2020
или 950 кДа, оба препарата предотвращали потерю хря-
щевой ткани, но преимущество имел первый препарат
[14]. Еще в одном исследовании с использованием четы-
рех ГН (с ММ 500, 840, 3600, 6000 кДа) было выявлено,
что у ГН с более высокой ММ защитный эффект в отно-
шении хрящевой и синовиальной ткани более выражен
[15]. Экзогенные препараты ГЛК имеют различный пери-
од полувыведения – от нескольких часов до нескольких
суток. Высокомолекулярный гилан В в составе синвиска
имеет период полувыведения несколько недель [16]. Исс-
ледования с меченым ГН показали, что он выводится из
полости сустава в три этапа с периодами полувыведения
1,5 ч, 1,5 сут, 4 нед [17]. Опубликовано достаточное число
работ, в которых указывается, что внутрисуставное введе-
ние ГЛК оказывает не только анальгетический, но и бо-
лезньмодифицирующий эффект.
Биологическая активность внутрисуставной формы ГЛК
проявляется угнетением активности матриксных металло-
протеиназ, интерлейкина 1β и других активных молекул, уча-
ствующих в деградации хряща и субхондральной кости [18]. 
В России имеется несколько препаратов ГЛК для внут-
рисуставного введения (см. таблицу). 
Клиническую эффективность внутрисуставного введе-
ния препаратов ГЛК с различной ММ оценивали в много-
численных клинических исследованиях и реальной практи-
ке. Снижение интенсивности боли при ОА на фоне терапии
препаратами ГЛК представлено в нескольких обзорах и ме-
таанализах [19–23].
В рандомизированном многоцентровом исследова-
нии, в котором проспективно оценивали эффективность и
переносимость внутрисуставного введения гилана G-F 20
и триамцинолона гексацетонида, было показано, что
обезболивающий эффект глюкокортикоида (ГК) достигал
максимального значения к 1–2-й неделе и снижался в по-
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следующем. Однако у пациентов, получавших гилан 
G-F 20, клинически значимое улучшение по данным шка-
лы WOMAC A достигало максимальных значений к 12-й
неделе и сохранялось до 26-й недели, превосходя обезбо-
ливающий эффект ГК. Аналогичная картина наблюдалась
и при оценке функционального состояния опорно-двига-
тельного аппарата согласно данным шкалы WOMAC C:
при использовании гилана G-F 20 эффект нарастал мед-
леннее, но удерживался значительно дольше, чем при те-
рапии ГК [24].
Добавление к стандартной терапии ОА внутрисустав-
ных инъекций гилана G-F 20 приводило к уменьшению
приема НПВП на 18%, а внутрисуставного введения ГК на
80% [25].
При сравнении гилана G-F 20 (ММ 6000 кДа) с гиалу-
ронатом натрия (ММ 800 кДа) оказалось, что высокомоле-
кулярный препарат обладал более выраженным эффектом
[26]. При ретроспективном сравнении гилана G-F 20 с гиа-
луронатом натрия (ММ 615 кДа) было выявлено, что по
анальгетическому эффекту препараты сопоставимы, но от-
мечается некоторое преобладание такого эффекта у синви-
ска [27]. Еще одно проспективное годичное исследование с
большим количеством пациентов (n=199) проведено для
сравнения гилана G-F 20 и гиалгана [28]. Показано, что по
индексу WOMAC (боль, физическая активность), индексу
EQ-5D эффект гилана G-F 20 отмечался уже к 6-й неделе и
сохранялся до конца наблюдения. Различия в эффективно-
сти препаратов были достоверными.
При сравнении эффекта трехразового введения гилана
G-F 20 и однократного введения ГК триамцинолона гекс-
ацетонида у больных гонартрозом (n=218) результаты по
шкале боли и функциональной активности (индекс
WOMAC), а также оценка общего состояния пациентом и
врачом по визуальной аналоговой шкале свидетельствовали
о более длительном и стабильном эффекте гилана G-F 20.
Внутрисуставное введение ГК дало быстрый, но не длитель-
ный эффект [29].
Чрезвычайно важен вопрос о возможности ГЛК за-
тормозить прогрессирование ОА. В эксперименте на кро-
ликах в 90-е годы ХХ в. было показано сберегающее дей-
ствие на хрящ ГН с различной ММ [14, 15]. По данным
рентгенологического обследования большой группы па-
циентов с ОА (n=273), леченных гиалганом, через 1 год у
пациентов с I–II стадией отмечено замедление прогресси-
рования по величине суставной щели, в то же время при
более продвинутых стадиях такого эффекта не выявлено
[30]. В 2-летнем наблюдении у пациентов с ОА, получав-
ших терапию гиланом G-F 20, отмечена меньшая по срав-
нению с контролем потеря хряща в большеберцовой кос-
ти по данным МРТ [31].
Профиль переносимости препаратов ГЛК достаточно
изучен: системные эффекты отсутствуют, лекарственные
взаимодействия малочисленны. В большинстве исследо-
ваний из нежелательных реакций (НР) отмечена боль в
месте инъекций [32]. Необходимо помнить, что любой
препарат следует вводить внутрисуставно только после ку-
пирования синовита, что позволит предупредить развитие
осложнений. Повторные курсы гилана G-F 20, по данным
А. Migliori и соавт. [33], могут снизить риск артропласти-
ки тазобедренных суставов.
Препараты ГЛК продемонстрировали в эксперименте
и клинической практике не только лубрикативный эф-
фект, но и благотворное влияние на подавление воспале-
ния при ОА. Эффект внутрисуставного введения препара-
тов ГЛК длительный. Внутрисуставное введение препара-
тов ГЛК показано пациентам, у которых имеются проти-
вопоказания для назначения НПВП, как неселективных,
так и селективных, потеря эффекта или развитие НР, а так-
же пациентам, у которых течение ОА осложнено комор-
бидностью, учитывая совместимость препаратов ГЛК с
другими лекарственными средствами. Необходимы много-
центровые длительные исследования для подтверждения
структурно-модифицирующего действия препаратов ГЛК
у пациентов с различными стадиями ОА.
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